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PRAXISVERRECHNUNG 20..  /          Semester:            OKINDERGARTENPRAXIS





Klasse


         O FRÜHERZIEHUNG










O  HORT
Name der PädagogIn: _________________________________Soz.Vers.Nr.: ______________________





(nur einen Name angeben)



            (Soz.V.Nr. + Geb.Datum)
Name der PraxislehrerIn:________________________________________________________________
Name(n) SchülerIn/Innen: ______________________________________ Klasse:__________
ADRESSE DER INSTITUTION
	Bezeichnung
	Straße / PLZ / Ort
	Telefon
	E-mail

	
	
	
	


BANKVERBINDUNG
	Bankinstitut/Ort
	IBAN

	
	


PRAXISNACHWEIS
- BLOCKPRAKTIKUM

	Datum
	Anzahl der SchülerInnen
	Name der fehlenden SchülerIn
	Anmerkung

	1. Woche von-bis


	
	
	

	2. Woche von-bis


	
	
	


 Unterschrift des/-r  Pädagogen/-in:__________________________________
	Von der SCHULE auszufüllen:

1 SchülerIn: _________           2 SchülerInnen: ______________________

Unterschrift der PraxislehrerIn: _____________________________________ Datum: ______________ 
Unterschrift  AV: ________________________________________________ Datum: ______________



